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Приведена классификация поздних гес-
тозов: моносимптомные, полисимптом-
ные, преэклампсия, эклампсия. К моносим-
птомным отнесены водянка беременных, 
гипертония беременных, протеинурия бе-
ременных; к полисимптомным – нефропа-
тия беременных. Указаны клиника и диаг-
ностика каждой нозологической формы 
заболевания. 
Любая клиническая форма позднего гес-
тоза требует стационарного лечения. 
Общие принципы лечения: лечебно-
охранительный режим, диета, оксигено-
терапия, удлиненный ночной сон (более 
8 ч.), гипертонический раствор глюкозы с 
аскорбиновой кислотой внутривенно, про-
тивогистаминные препараты. 
Лечение водянки беременных проводит-
ся с соблюдением этих принципов и лишь 
при больших отеках назначается гипотиа-
зид или фурасемид. 
Лечение гипертонии беременных заклю-
чается в применении гипотензивных 
средств и выполнении указанных общих 
принципов лечения. Из гипотензивных 
средств предпочтение отдано магнию. 
Лечение протеинурии тоже требует 
выполнения общих принципов лечения при 
строгом соблюдении диеты и коррекции 
белка в организме. 
Лечение полисимптомных гестозов про-
водится в зависимости от наличия сим-
птомов – отеков, гипертензии, протеину-
рии с соблюдением принципов лечения. 
Лечение преэклампсии – второплановый 
наркоз и постановка вопроса о родоразре-
шении. 
При эклампсии необходимо срочное ро-
доразрешение. 
Указана тактика ведения больных в за-
висимости от степени тяжести поли-
симптомных и моносимптомных гестозов. 
Профилактика заключается в санации 
организма женщины до беременности и 
ограничении во второй половине беремен-
ности употребления поваренной соли и 
жидкости. 
 
 
К поздним гестозам (ОПГ-, ЕРН-гестоз) от-
носятся заболевания, возникающие только у 
женщин во второй половине беременности 
(чаще 32-36 нед.) и обычно исчезающие после 
родоразрешения. Частота составляет 7-10% ко 
всем беременным. Заболевание может встре-
чаться (продолжаться) и в родах, но из-за их 
относительной кратковременности оно отдель-
но не выделяется. 
Поздние гестозы занимают одно из 
первых мест в структуре материнской 
смертности, высокой остается 
перинатальная смертность 
Гестозы разделяются на ранние и поздние. 
Условной границей является срок беременно-
сти 20 недель. Однако принципиальное отличие 
между ними – различный характер нарушений: 
для большинства ранних – пищеварительные 
расстройства, а для поздних – сосудистые  рас-
стройства. Последние выражаются в генерали-
зованном  спазме  артериальных сосудов на 
уровне артериол и капилляров, повышении про-
ницаемости  и  ломкости  сосудистой стенки. 
Следует согласиться с классификацией 
поздних гестозов, предложенной проф. Гера-
симовичем Г.И.:  1) моносимптомные гестозы,  
2) полисимптомные гестозы, 3) преэклампсия, 
4) эклампсия. 
К моносимптомным относится водянка бе-
ременных – гестоз-О, гипертония беременных – 
гестоз-Г, протеинурия беременных – гестоз-П. 
Полисимптомные гестозы – это нефропатия бе-
ременных. Все же классификация является ус-
ловной т. к. в процессе развития заболевания  
одна клиническая форма может перейти в дру-
гую. Некоторые зарубежные авторы выделяют 
только две формы – преэклампсию (которая 
включает моно- и полисимптомные гестозы и 
преэклампсию) и эклампсию. 
Различают  «чистые» (первичные или неос-
ложненные) поздние гестозы и «сочетанные» 
(вторичные), развившиеся на фоне хронических 
заболеваний. Последними чаще всего являются 
гипертоническая болезнь, хронический нефрит, 
сахарный диабет, пороки сердца, хотя таковы-
ми могут быть заболевания печени дыхатель-
ных путей, ожирение. «Сочетанные» гестозы 
возникают в более ранние сроки беременности 
(26-28 нед.), протекают более тяжело и с менее 
благоприятным исходом для матери и плода. 
Эта форма гестоза является преобладающей. 
Этиологическим фактором поздних гесто-
зов является развивающаяся беременность, 
точнее нарушение процессов адаптации орга-
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низма женщины к беременности, появлением 
извращенной его реакции на беременность.  
Поэтому этиологическое лечение – прерывание 
беременности – практически всегда бывает эф-
фективным.  
Вопросы патогенеза до сих пор оконча-
тельно не решены. Все же, по современным 
представлениям, ведущим фактором в патоге-
незе поздних гестозов является нарушение кро-
вообращения, газообмена и обмена веществ в 
плаценте. Это происходит при неполноценно-
сти (врожденной или приобретенной недоста-
точности) маточных (спиральных) артерий, 
обеспечивающих кровоснабжение плаценты. В 
результате возникает гипоксия плаценты, ве-
дущая к накоплению вазоактивных веществ, 
проникающих впоследствии в кровоток матери 
и вызывающих спазм сосудов. На фоне спазма 
сосудов образуются эритроцитарно-фибрино-
вые сгустки, нарушающие кровоток в системе 
микроциркуляции. Это ведет к гипоксии и на-
рушению обменных процессов, результатом 
чего может быть повышение проницаемости 
сосудистой стенки. 
Диагностика 
Водянка беременных – гестоз-О. Характе-
ризуется отеками,  обычно отеки подкожной 
клетчатки. Первоначально появляются на ниж-
них конечностях, нередко одновременно и на 
лице. Затем распространяются на брюшную 
стенку, наружные половые органы, туловище и 
могут захватывать все тело – анасарка. Асцита 
и гидроторакса обычно не бывает (может 
встречаться крайне редко при тяжелых формах 
полисимптомного гестоза). Гестоз-О может 
протекать без видимых отеков, когда имеет ме-
сто отек соединительной ткани внутренних ор-
ганов. Для диагностики гестоза-О необходимо 
взвешивание беременной. Прибавка веса свыше 
400г за неделю и обычно снижение при этом 
суточного диуреза позволюет ставить диагноз 
водянки беременных. 
Ведущим фактором в появлении отеков яв-
ляется повышение проницаемости сосудистой 
стенки, когда жидкая часть крови проникает в 
ткани. Вспомогательным является повышение 
гидрофильности  тканей (повышенная задержка 
натрия в тканях) и нарушение регуляции вод-
но-солевого обмена со стороны гипофиза и 
надпочечников (гиперпродукция антидиурети-
ческого гормона гипофиза и альдестерона над-
почечниками). Различают I степень отеков – О1 
– это отеки нижних конечностей, II степень – 
О2 – отеки нижних конечностей, брюшной 
стенки, лица, III степень- О3 – анасарка, отеки 
всего тела. 
Гипертония беременных – гестоз-Г. Диаг-
ноз ставится тогда, когда уровень систоличе-
ского давления повышается более 15 мм рт. ст., 
диастолического – более 10 мм рт. ст. при ис-
ключении в анамнезе гипертонической болезни. 
Беременность влияет на уровень артериаль-
ного давления (АД), начиная с 10-11-недельного 
срока: в первой ее половине – гипотензивно,  а 
во второй – гипертензивно. Если это влияние 
превышает физиологические величины, есть ос-
нование диагностировать гестоз-Г. При отсутст-
вии сведений о «рабочем» уровне АД патологи-
ческим следует считать его уровень выше 
130 мм рт. ст. максимального и выше 85 мм рт. 
ст. минимального. Более веское значение прида-
ется повышению минимального АД. Для выяв-
ления гестоза-Г определяется среднее артери-
альное давление: сумму одного систолического 
и двух диастолических уровней делим на три. В 
норме оно не превышает 100 мм рт. ст.  
АД у беременных измеряется обязательно 
на обеих руках. Физиологическая асимметрия 
АД составляет 10 мм рт. ст. При наличии позд-
него гестоза эта разница может доходить до 40 
мм рт. ст. При этом ориентируемся на патоло-
гические  цифры АД. 
Целесообразно измерять височное давле-
ние, оно повышается раньше  плечевого.  В 
норме височное АД не превышает половины 
плечевого. При наличии гестоза-Г имеет место 
спазм артерий и расширение вен глазного дна. 
Крайне тяжелым осложнением может быть от-
слойка сетчатки. Но отсутствие изменений со 
стороны глазного дна не говорит об отсутствии 
гестоза. 
Различают три степени тяжести гестоза-Г: 
первая до АД 150/ 85 мм рт. ст., вторая – 150/85 
– 170/100 мм рт. ст. и третья – АД выше 
170/100 мм рт. ст. Тяжесть гестоза-Г определя-
ет и уровень пульсового давления. Снижение 
его менее 30 мм рт. ст. указывает на сравни-
тельно тяжелую форму гестоза-Г. 
Патогенез артериальной гипертензии за-
ключается в спазме сосудов (артериол и капил-
ляров). 
Протеинурия беременных – гестоз-П 
В норме в моче беременных белок не опре-
деляется. При качественном его определении 
(следы белка) необходимо повторное (двух- 
трехкратное) исследование. Количественное 
определение белка в моче позволяет ставить 
диагноз гестоз-П, но при исключении его появ-
ления вследствие воспалительного генеза. В 
начальных стадиях заболевания протеинурия 
бывает непостоянно, уровень ее невысокий. 
Стойкая протеинурия и ее постоянное возрас-
тание указывают на тяжесть заболевания. Раз-
личают три степени тяжести: первая – белок в 
моче до 1 г/л, вторая – от 1 до 3 г/л и третья – 
свыше 3 г/л. 
Появление белка в моче обусловлено по-
вышенной проницаемостью сосудистых стенок 
почечных клубочков. Теряются обычно глобу-
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лины как более мелкодисперстные. При этом в 
крови может быть снижение общего уровня 
белка и альбумино-глобулинового коэффици-
ента. Заболевание встречается редко. 
Полисимптомный гестоз-гестоз - ОПГ 
(нефропатия). Он характеризуется появлением 
таких симптомов, как отеки, гипертензия, про-
теинурия. В настоящее время классическая 
триада встречается редко, чаще бывает два из 
названных симптомов (в любом сочетании). 
Особенностью гестозов в последние годы явля-
ется увеличение малосимптомных форм забо-
левания. Различают три степени тяжести поли-
симптомных гестозов. Первая степень – отеки 
ног, АД до 150/85 мм рт. ст., протеинурия до 1 
г/л; вторая – значительные отеки ног, брюшной 
стенки, лица, АД до 170/100 мм рт. ст., протеи-
нурия от 1 до 3 г/л; третья – отеки всего тела, 
АД выше 170/100 мм рт. ст., протеинурия более 
3 г/л. При оценке тяжести поздних гестозов  не-
обходимо учитывать лабораторные данные ис-
следования функции почек, печени, снижение 
уровня тромбоцитов, повышение гематокрита. 
Преэклампсия 
Характеризуется триадой симптомов: го-
ловная боль, нарушение зрения, боли в подло-
жечной области. Иногда к ним может присое-
диняться тошнота, рвота, сонливость, общее 
возбужденное состояние. Обычно они появля-
ются на фоне тяжелых форм позднего гестоза. 
Симптоматология преэклампсии обусловлена 
нарушением мозгового кровообращения, в ре-
зультате чего происходит отек мозга, повыше-
ние внутричерепного давления. Головная боль 
появляется в связи с повышением внутриче-
репного давления. Патологические симптомы 
со стороны зрения (туман, мелькание «падаю-
щего снега», пелена перед глазами) обусловле-
ны изменениями функции зрительного бугра в 
связи с нарушением в нем кровообращения. 
Боли в подложечной области объясняются кро-
воизлиянием в слизистую желудка. 
Состояние преэклампсии может быть в те-
чение нескольких минут и нескольких часов. 
Если она кратковременная, то при недостаточ-
но внимательном  наблюдении бывает незаме-
ченной и наступает эклампсия. Переход преэк-
лампсии в эклампсию может произойти под 
влиянием такого раздражителя как родовые 
схватки, влагалищное исследование, инъекции 
лекарственных веществ, резкие звуки и свет. В 
последние годы к преэклампсии относят  т. н. 
HELP-синдром (гемолиз, повышение печеноч-
ных ферментов, тромбоцитопения). Это очень 
тяжелая форма позднего гестоза. Диагностиру-
ется на основании наличия обычных симпто-
мов гестоза и дополнительно высокого уровня 
трансаминаз, гемолиза эритроцитов, билируби-
немии и тромбоцитопении. Единственно пра-
вильным методом лечения HELP-синдома яв-
ляется прерывание беременности независимо 
от ее срока. 
Эклампсия 
Это конечное и самое грозное звено в раз-
витии поздних гестозов. В типичном виде ха-
рактеризуется появлением судорог. Припадкам 
судорог обычно предшествуют симптомы пре-
эклампсии. Приступы эклампсии продолжают-
ся 1-2 минуты и слагаются из следующих пе-
риодов:  
Предсудорожный период: появление мел-
ких фибриллярных подергиваний мышц, глав-
ным образом мышц лица, распространяющихся 
на верхние конечности. Продолжительность 20-
30 сек. 
Период тонических судорог – наиболее 
опасный период. Появляются тонические со-
кращения всей скелетной мускулатуры, потеря 
сознания, остановка дыхания, резкий цианоз 
кожных покровов, расширение зрачков. Про-
должительность 20-30 сек. 
Период клонических судорог (20-30 сек.). 
Клонические сокращения скелетной мускула-
туры, дыхание отсутствует, изо рта выделяется 
пена, если прикусывается язык, то с примесью 
крови. Затем судороги постепенно ослабевают 
и исчезают, появляется хриплое дыхание. 
Период разрешения припадка. Больная на-
ходится в коматозном состоянии, лежит непод-
вижно, сознание отсутствует, дыхание громкое, 
хриплое. Коматозное состояние может сме-
няться новым припадком эклампсии. Обычно 
же больная постепенно приходит в сознание, о 
случившемся ничего не помнит. Продолжи-
тельность коматозного состояния бывает не-
сколько минут, редко несколько часов. 
Иногда в крайне тяжелых случаях эклам-
псия бывает без судорог: больная сразу впадает 
в коматозное состояние. 
Если  после припадка эклампсии наблюда-
ется значительное снижение АД, стойкое по-
вышение температуры, учащение пульса, то это 
указывает на кровоизлияние в мозг. Припадок 
эклампсии необходимо дифференцировать от 
эпилепсии. При эпилепсии подобные припадки 
были и до беременности, отсутствуют симпто-
мы ОПГ-гестозов, изменения сосудов глазного 
дна, наблюдается быстрое восстановление соз-
нания после припадка. 
Число припадков эклампсии бывают от 1-2 
до нескольких десятков. Эклампсия может на-
ступить во время беременности, чаще во время 
родов, а также в послеродовом периоде. Каждый 
припадок эклампсии может вызвать гибель 
больной в связи с кровоизлиянием в мозг. 
Тактика ведения и лечение 
Любая клиническая форма позднего гестоза 
требует  стационарного   лечения. Общие прин- 
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ципы лечения: лечебно-охранительный режим, 
диета, оксигенотерапия, удлиненный ночной 
сон (более 8 ч.), гипертонический раствор глю-
козы с аскорбиновой кислотой внутривенно, 
противогистаминные препараты. 
Лечебно-охранительный режим достигается 
помещением больной в затемненную комнату с 
возможным уменьшением шума и исключени-
ем болевых раздражителей. 
При тяжелых формах позднего гестоза 
внутривенно назначается седуксен (2 мл 0,5 % 
раствор) и промедол (1 мл 2% или 2 мл 1% рас-
твора; или седуксен в указанной дозе и дропе-
ридол (1-2 мл 0,25% раствор). При преэклам-
псии требуется фторотановый наркоз и обсле-
дование для решения вопроса  о тактике веде-
ния беременной. 
Диета отличается ограничением поварен-
ной соли до 3-5 г в сутки и жидкости (включая 
супы) до 800-1000 мл. Продукты молочно-
растительного характера с дополнением жи-
вотных белков (отварное мясо, рыба). В пище 
должно быть достаточно витаминов за счет 
свежих овощей, фруктов и дополнительного 
назначения витаминов. Пищу следует прини-
мать небольшими порциями каждые 3-4 часа. 
Рекомендуется 1-2 раза в неделю разгрузочные 
дни: 600 г творога и 1 бутылка кефира или 
100 г сметаны, можно 1500 г яблок и 100 г сме-
таны, или 1 кг яблок и 300 г творога.  
Оксигенотерапия необходима для борьбы с 
кислородной недостаточностью, сопровож-
дающей поздние гестозы. Она полезна и для 
плода. Достигается помещением больной в ки-
слородную палатку, можно (что менее эффек-
тивно) вдыхать кислород из кислородной по-
душки. 
Удлиненный ночной сон достигается на-
значением снотворных средств. 
Глюкоза (при отсутствии сахарного диабе-
та) 40% раствор по 40 мл вместе с 2-4 мл 5% 
аскорбиновой кислоты внутривенно ежедневно. 
Она повышает осмотическое давление крови, 
увеличивает диурез, улучшает работу сердца. 
Противогистаминные препараты (десенсебили-
зирующая терапия) – димедрол, пипольфен (per 
os)  или другие с аналогичным действием. 
Лечение водянки беременных гестоз-О. Со-
блюдение вышеуказанных 5 пунктов общих 
принципов лечения. При небольших отеках 
достаточно ограничиться постельным режи-
мом. При значительных отеках можно назна-
чить гипотиазид по 50 мг 1-2 раза в день в таб-
летках в течение 2-3 дней или фурасемид (ла-
зикс) 20-40 мг 2-3 раза в день в таблетках или в 
растворе внутривенно 1-2 раза в день в течение 
1-3 дней. При применении гипотиазида и фуро-
семида усиливается выделение калия из орга-
низма, поэтому рекомендуются продукты, бо-
гатые калием – изюм, картофель, морковь, су-
шенные фрукты, говядина, и/или панангин по 
1-2 драже 2-3 раза в день. 
Лечение гипертонии   беременных - гесто-
за-Г заключается в назначении гипотензивных 
средств при выполнении вышеуказанных об-
щих принципов лечения. Наиболее приемле-
мым и эффективным в настоящее время явля-
ется сернокислый магний. Кроме гипотензив-
ного действия он усиливает диурез, снижает 
внутричерепное давление и возбудимость цен-
тральной нервной системы. Наш опыт позволя-
ет высказаться за предпочтительное его введе-
ние внутривенно на 400 мл физиологического 
раствора или реополиглюкина со скоростью 10-
20 капель в минуту; при массе тела свыше 70 кг 
– 20-30 капель в минуту. Доза определяется 
средним артериальным давлением (САД) 105-
110 мм рт. ст. в капельницу вливается 20 мл 
25% раствора сернокислого магния; при САД 
111-120 мм рт. ст. – 30 мл 25% раствора; при 
САД 121-130 мм рт. ст. – 40 мл 25% раствора; 
при САД выше 130 мм рт. ст. – 50 мл 25% рас-
твора сульфата магния. Однако сернокислый 
магний является неэффективным при лечении 
гипертензии на фоне гипертонической болезни 
или хронического нефрита. 
Можно применять сернокислый магний и 
внутримышечно в виде 25% раствора по 20 мл 
через 4 часа 4 раза. При необходимости данную 
схему можно повторить с перерывом в 12 ча-
сов. Необходимо учитывать, что сернокислый 
магний угнетает родовую деятельность, поэто-
му при родах или перед  родовозбуждением он 
не применяется. Действие магния нейтрализу-
ется внутривенным введением 10 мл 10% рас-
твора хлористого (или глюконата) кальция. 
Широко применяемым гипотензивным 
средствам является дибазол – 1-2 мл 2% рас-
твора внутривенно или внутримышечно. При 
необходимости можно сочетать с аминазином и 
эуфиллином (чередовать их через 3 часа). Ами-
назин  внутримышечно по 1 мл 2,5% раствор; 
эуфиллин внутримышечно 24% раствор 1мл 
или внутривенно 2,4% раствор 10 мл. Эуфил-
лин, помимо гипотензивного, обладает еще и 
мочегонным эффектом. Последние два препа-
рата можно  применять самостоятельно (в зави-
симости от уровня АД). 
Следует отметить, что дибазол, аминазин, 
эуфиллин обладают недостаточно сильным ги-
потензивным свойством, поэтому их следует 
применять при более легких степенях повыше-
ния АД. 
В таблетках по 0,000075 или 0,00015 реко-
мендуется клофелин. Сравнительно сильным 
гипотензивным действием обладают бензогек-
соний и пентамин. Их обычно применяют при 
высоких уровнях АД. Бензогексоний 2,5%-0,5-
1мл внутримышечно или внутривенно, пента-
мин 5%-0,5-1мл тоже внутримышечно или 
внутривенно(при внутривенном введении раз-
водятся на 20 мл 5% раствора глюкозы или фи-
зиологического раствора). Последние два пре-
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парата можно применять для управляемой 
нормотонии. 
Для достижения достаточного эффекта ги-
потензивные препараты следует сочетать со 
спазмолитиками - но-шпа, папаверин и др. в 
общепринятых дозах при их парентеральном 
введении. 
Для снятия спазма артерий и улучшения 
микроциркуляции применяется новокаино-
глюкозная смесь: 200 мл (100мл) 0,25% раство-
ра новокаина и 200 мл (100мл) 5% раствора 
глюкозы внутривенно капельно. 
При применении гипотензивных средств 
нужно помнить, что резкое и быстрое снижение 
АД неблагоприятно сказывается на кровообра-
щении жизненно важных органах беременной и 
отрицательно влияет на  маточно-плацентарное 
кровообращение. 
 Лечение протеинурии  беременных - гесто-
за-П. Выполнение пяти общих принципов ле-
чения при строгом соблюдении диеты. 
Значительная потеря белка с мочой может 
вызвать его снижение в организме, особенно 
альбуминов. При этом нужно корригировать 
уровень белка в крови внутривенным введени-
ем 100-200 мл альбуминов, а также назначать 
инфузионную терапию других растворов. 
Лечение полисимптомных  гестозов. Обяза-
тельно соблюдение пунктов общих принципов 
лечения. Конкретное назначение лекарствен-
ных средств проводится в зависимости от на-
личия симптомов – отеки, гипертензия, про-
теинурия. Оно указано при изложении вопроса 
лечения моносимптомных гестозов. 
При лечении тяжелых любых форм поздних 
гестозов, а также при длительном течении лег-
ких форм показана инфузионная терапия. Этим 
восполняется дефицит объема циркулирующей 
крови, улучшается микроциркуляция, нормали-
зуются электролитные и метаболические нару-
шения. Для инфузионной терапии применяется 
5% или 10% раствор глюкозы, гемодез, реопо-
лиглюкин, реоглюман, глюкозо-новокаиновая 
смесь, свежезамороженная плазма, альбумин. 
Общий объем вводимых растворов составляет в 
среднем 800-1000 мл, выполняется капельно со 
скоростью 150-200 мл в час. При этом нужно 
строго следить  за объемом вводимой жидкости 
и диурезом; при необходимости назначаются 
мочегонные средства. Кроме того, контролиру-
ется центральное венозное давление – при его 
повышении на 40 мм рт. ст. выше от исходного 
уровня тоже показано назначение мочегонных 
препаратов. С этой целью чаще всего внутри-
венно вводится 20-40 мл лазикса. При инфузи-
онной терапии необходимо строго следить за 
уровнем АД и по показаниям назначать гипо-
тензивные средства. При тяжелых формах гес-
тозов в инфузионную терапию включаются 
препараты, улучшающие реологические и коа-
гуляционные свойства крови: трентал 5мл (0,1), 
курантил 2 мл 0,5% раствор; гепарин 1мл 
(5000МЕ). 
При поздних гестозах с гипертензивным 
симптомом имеет место спазм маточно-
плацентарных сосудов, нарушение маточно-
плацентарого кровотока, что ведет к плацен-
тарной недостаточности, поэтому одновремен-
но необходимо проводить профилактику (лече-
ние) плацентарной недостаточности. Внутри-
венно 2 мл 1% раствора сигетина на 20 мл 40% 
раствора глюкозы, курантил – 2 мл 0,5% рас-
твора внутримышечно (внутривенно), кокар-
боксилаза по 50-100 мг внутримышечно  (внут-
ривенно), трентал 5 мл (0,1) внутривенно, акто-
вегин по 5 мл,10 мл на 200 мл физиологическо-
го раствора внутривенно 
Необходимо особо подчеркнуть, что лече-
ние тяжелых форм поздних гестозов должно 
быть комплексным   и  интенсивным. При этом 
ежедневно необходимо измерять профиль АД 
на обеих   руках, ежедневно взвешивание и че-
рез день анализ мочи. Два раза в неделю био-
химические исследования крови на билирубин, 
остаточный азот, креатинин, белки крови, элек-
ролиты, ASAT, ALAT, коагулограмма; УЗИ со-
стояния плода и кардиотокограмма. 
Все же всегда эффективным методом лече-
ния является родоразрешение. Оно показано 
при отсутствии эффекта проводимой интенсив-
ной терапии тяжелых форм гестоза (третья сте-
пень тяжести) в течение одних суток, при появ-
лении преэклампсии во время лечения более 
легких форм гестоза или при интенсивном ле-
чении преэклампсии 4-6 ч в еще не леченных 
случаях, отсутствии эффекта в течение 2-3 дней 
лечения гестозов второй степени тяжести, 5-6 
дней – гестозов первой степени тяжести. Сроч-
ное родоразрешение показано при эклампсии, 
отслойке сетчатки, острой почечной недоста-
точности. Оно производится путем кесарево 
сечение. Однако при наличии готовности для 
родов родовых путей, особенно у повторноро-
дящих, роды проводятся через естественные 
родовые пути. Выполняется родовозбуждение 
по общепринятой схеме, при развитии родовой 
деятельности и появлении условий вскрывается 
плодный пузырь. При родах АД измеряется ка-
ждые 15 мин, проводится интенсивная терапия 
гестоза, тщательное обезболивание родов. Роды 
желательно проводить с применением периду-
ральной анестезии. Она обладает выраженным 
анальгезирующим и гипотензивным эффектом. 
Во втором периоде родов выполняется 
управляемая нормотония или применяются 
акушерские щипцы. 
В третьем периоде родов для профилактики 
кровотечения желательно внутривенное введе-
ние окситоцина, которое продолжается и в ран-
нем послеродовом периоде. 
В последовом и раннем послеродовом пе-
риодах возможно кровотечение в связи с не-
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достаточной сократительной способности мат-
ки центрального (со стороны центральной 
нервной системы в виду нарушения в ней кро-
вообращения и следовательно ее функции) и 
местного генеза (отек миометрия, нарушение 
обменных процессов в нем), а также в связи с 
нарушением в системе свертывания крови. 
Интенсивная терапия поздних гестозов 
продолжается и послеродовом периоде. Вы-
писка домой производится после исчезновения 
симптомов гестоза и нормализации лаборатор-
ных данных. 
Лечение преэклампсии 
Учитывая то, что преэклампсия в любой 
момент может перейти в эклампсию, немед-
ленно фторотановый наркоз. Под наркозом 
введение гипотензивных средств, т. к. обычно 
АД повышено – бензогексоний, пентамин, 
спазмолитики, т. е. интенсивная гипотензивная 
терапия – внутривенно 5 мл 0,25% раствора 
дроперидола и 10 мг (2 мл 0,5%) седуксена. Ес-
ли преэклампсия наступила на фоне лечения 
позднего гестоза, показано срочное родоразре-
шение. Вне леченных  случаях (при  недоно-
шенной   беременности) интенсивная ком-
плексная терапия в течение 4-6 часов и при по-
ложительном эффекте – продолжение лечения, 
при отсутствии лечебного эффекта – родораз-
решение. При доношенной или почти доно-
шенной беременности преэклампсия является 
показанием для прерывания беременности. 
Лечение эклампсии 
При первых признаках начинающего при-
падка (подергивание мышц лица), когда боль-
ная еще дышит – наркоз, лучше фторотановый. 
В таких случаях удается предупредить даль-
нейшее развитие приступа эклампсии. При на-
ступлении тонических или клонических судо-
рог наркоз прекратить, ибо больная не дышит. 
В этих случаях помощь заключается в предот-
вращении прикусывания языка и травм при па-
дении. С этой целью вводится роторасшири-
тель, шпатель или черенок ложки (последние 
два обернутые полотенцем или простынью) 
между коренными зубами и предупреждают 
падение на пол при клонических судорогах. 
При первых вдохах после приступа – вдыхание 
кислорода до исчезновения цианоза, затем сра-
зу же наркоз для предупреждения повторного 
приступа. Эклампсия является показанием для 
срочного родоразрешения. 
Профилактика поздних гестозов 
Санация организма женщины еще до на-
ступления беременности с обращением особого 
внимания на лечение тех заболеваний, которые 
чаще всего являются фоном для возникновения 
поздних гестозов. Максимальный охват бере-
менных наблюдением врача женской консуль-
тации в раннем сроке беременности и  система-
тическое посещение женской консультации. 
При каждом посещении необходимо измерять 
АД на обеих руках, проводить взвешивание и 
анализы мочи. Для ранней диагностики позд-
них гестозов имеет значение взятие на особый 
учет женщин с предрасположением к его воз-
никновению. Это беременные, страдающие 
хроническим нефритом, сахарным диабетом, 
гипертонической болезнью, пороками сердца, 
ожирением, при наличии многоплодия, крупно-
го плода, возрастные и юные первородящие. Со 
второй половины беременности рекомендуется 
диета с ограничением жидкости и поваренной 
соли (недосаливать пищу). Необходимо свое-
временно диагностировать более легкие формы 
заболевания и проводить их лечение для про-
филактики развития тяжелых форм поздних 
гестозов. 
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